Original Article by 高橋,弘 & TAKAHASHI,HIROSHI
第 4号 高橋: 肺切除後残存肺の膨脹判定の一指標 -1231-
肺切除後残存肺の膨脹判定の一指標
千葉大学医学部第一外科教室(主任 綿貫重雄教援〉
高 橋弘  
HIROSHITAKAHASHI 
(昭和 35年 1月 29日受付)
目
第 1章緒 言
第 2章検査方法並びに検査対象
第 3章成 績
第 1節切除量と  AVI
第 1項 2区域までの切除群と AVI
第 2項 2区域をこえ 3区域までの
!切除群と AVI
第 3項 3区域をこえ 5区域までの
、切除群と AVI
言
第 1章緒
現今では，肺切除術は安全に行われるようになっ
Tこ。手術手技の向上，麻酔法の進歩，抗生物質の臨
護，術前・術後管理の発達と相まって，その治療成
績は向上し，合併症の頻度は著しく低下をみた。従
って，肺結核症の治療において，虚脱療法は依然と
して厳然たる地位を示しているが，肺切除療法が大
きな比重をもつに至った。
近時，長期化学療法が行われるようになり，多く
の抗結核剤耐性患者の発生をみ，合併症発生の危険
が再び増大したが， ζれに対してはカナマイシン等
新しい抗生物質の発見lとより対処することが出来る
ようになったので，切除療法は更に適応の範聞が拡
げられるものと思う。
かつて，切除療法の初期には適応の範囲も明確で
なく，可及的に肺実質病巣が狭少にして良好な肺機
能の保持者K多く行われた。
そして，切除後合併症予防のために，原則的に胸
成術が追加される傾向があった。 
研究の進歩につれて，適応の範囲は拡げられ，切
除量も増加するようになったにも拘らず，術後管理
の向上lとより合併症の頻度は減少し，残存肺の良好
なる膨脹をみるととが多くなるに従い，胸成術の追
加の適応が問題になってきた。
術後，残存肺の膨脹が不良な場合，または合併症
草間
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発生の恐れが考えられるが如き症例では胸成術が追
加される乙とが多いのは，諸家の認めると乙ろであ
る。 
もとより，切除後の残存肺膨肢の態度は各種の因
子により影響される(1)。大和田〈2〉，小高ωらの述べ
る如き術前の肋膜に起因する因子，すなわち癒着の
程度，拡がり，切除肺実質の範囲，術後胸腔内出血
および惨出液の多寡(4にその後の併眠形成の状態，
気管・気管支の病変(5)等の因子が複雑に相関して残
存肺膨脹に影響を与える。
また肺機能面では，現在では，内藤〈63，大和田(2)
らも言う如く，切除量が少し残存肺膨脹が良好な
症例では術後胸成術を追加しないで肺機能を可及的
lζ温存することに，見解が一致している。
しかし，切除量が大であり，術後短い経過の中に
残存肺の良好な膨脹をみ，平面X線写真で死腔を認
めないような症例は，そのま h放置しておいてよい
であろうか。解剖学的，特ILX線写真上，原形以上
と考えられる程度に残存肺膨脹をみた場合，真の解、
剖学的な過膨脹を惹起するか否か。また，その過膨
脹がひいては生理学的破端を起し，代償不全の遠因
となるか否かは，充分K検討を要する問題であるの 
(3)(9)。
ととろが，残存肺の過膨脹が果して肺気腫の成因
たりうるか否か，また切除後胸腔内 lと残存する死腔
の許容限界はどの程度であるか等については，まだ
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未解決の点が多々あると考えられる。さりとて，過
膨脹のないよう初めから胸成追加を行うととは，そ
の患者lζ生涯不可逆的な肺機能損失を与えるもので
あるから，充分慎重でなければならない。
肺膨脹の経過観察中Ir.，胸成追加の適応を考慮す
れば，当然，気相・液相面より精査し，各種成績と
綜合して適応を検討しなければならない。しかし，
全症例Kか〉る精密検査を行う乙とは，実地臨床に
おいては，人員的にも経済的にも不可能な場合があ
るので，簡単に残存肺膨脹の機能的態度を推定しう
るものとして，私は分時最大換気量(以下 MaCと
略す)，および肺括量(以下 VCと略す)に注目し 
Tこ(10)(11)(12)( 13)(14)(15)(16)(17)(18)。私は ζの2つの値を
測定し，残存肺膨脹との関係を調べた。
しかも，その相関々係は4本質的Iζは私の用いた
意味と異るのであるが， Gaensler(19)の AirVelo-
city Index (以下 AVIと略す)をかりて表現出来
ると思い，乙の AVIという言葉のみを使い，残存
肺と AVIとの関係を調べたと乙ろ，膨脹良好群と
不良群との間にはその値比明かに差を認めた。ま
た，膨脹良好例で乙の値と液相との関係を調べ，相
関々係のあるととを知った。そとで，この簡単な指
標 AVI Ir.より，膨脹肺の機能状態を推測し，ひい
ては胸成追加の限界の指示ともなりうると考えたの
で，以下報告する。
第 2章検査方法並びに検査対象
換気機能並びに分時最大換気量の測定には福田式
乾式肺容量測定製置を用い，全例仰臥位で検査し
た。残気量は Darling(20)の変法(21)(2.2)(23)による開
放回路酸素稀釈法κょった。
動脈血ガスは主として上腕動脈の直接穿刺によっ
て得た動脈血を VanSlyke法で分析した。ガラス
電極 pHメーターで pHを， Wintrobe管でヘマ
トクリット値を測定し，乙れらのノモグラムlとより
動脈血の酸素および炭酸ガス分圧を算出した。 
VC，MBCの予測値は， 船津(24)の日本人健康者
についての予測式を使用した。 
検査対象は，国立千葉療養所並びに国立療養所清
瀬病院にて手術をうけた症例で、ある。
切除範囲によりわけると， 
(1) 2区域までのもの 25名 
(2) 2区域を ζえ3区域までのもの 23名 
(3) 3区域を ζえ5区域までのもの 15名 i
計 63名で，以上全例胸成非追加例である。 
(なお，右上葉は 3区域，左上葉は 5区域とかぞ
える。)
すべて，気管支凄，膿胸等肺機能に致命的影響を
およぼすような合併症をみた例は含んでいない。ま
た術後，対側肺K増悪，再燃等肺機能低下を惹起し
うる合併症をみた例色合まれていない。
なお，検査はそのほとんーどが術後 6ヵ月で行われ
ている。
年令，性別により区分してみると，表 1の如くで
あり，老人性肺気腫く25)(2めの影響をうけていると思
われるような症例はないと思う。
表1. 症例の年令，性別構成
男 女瓦ミ?町1
26--20 
112621 --30 
1031 --40 。41 --50 。1 1 
6 
51以上 
計 44 19 
第 3章成 績
 
第 1節切除量と AVI

以上の症例を切除量lζ従って
 
(1) 2区域までのもの
(2) 2区域をとえ 3区域までのもの 
(3) 3区域を乙え 5区域までのもの
の切除群に大別して検討する。
第 1項 2区域までの切除群と AVI
この群は 1区域の切除例5名， 1区域をこえ 2区
域までの切除例 20名，計25名であるが比較的切除
量が少いものとして 1群とした。 MBCは予測値の 
44.0--102.1%の聞にあり，平均82.7%である。 VC
は予測値の 46.5--113.4%の聞にあり平均79.2%で
あった。 AVIは0.55--1.50の聞にわたっていた。
各症例を集計してみると図 1の如くになる。図に
おいて
x印は残存肺の膨脹不良群で，平面X線写真上，
写真図 1K示す程度の死腔を認める例
・印は膨脹良好群で，平面 X線写真では，写真図
2のように死腔を認めない症例である。以下の図に
おいても乙れに準ずる。
なお， AVIの健康人の正常値は1.0附近であるの 
で， ζれを境として乙の群の膨脹の良否を比較して
みると表2の如くになる。
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図1. 2区域までの切除群の AVI	 1.0以上のもの 13名， 1. 0以下のものは 5名であり，
膨脹良好例7例では， AVI 1.0以下 5名， 1. 0以上の
もの 2名である。 その AVIもそれぞれ1.03，1. 04 
と著しく1.0R.近い。 
表 2. AVI値と肺膨脹との関係 
(2区域までの切除群〉 
M舵 
AVI ou 数
|不 良|良 好 
15 13 2 
1.0以下 10 5 5 
計 25 18 7 
(0 10 10 80 ~O (00 
マC
第 2項 2区域をこえ 3区域までの切除群と AVI 
図1. ζの群の症例は 23名で， MBC は予測値の 48.7~ 
105.1%の聞にあり，平均 77.5%であった。 VCは
予測値の 46.3~114.7%の聞にあり， 平均 75.3%で
あった。 AVI は 0.67~1.44 の聞にわたっていた。
各症例を集計してみると図 2の如くになる。膨脹
の良否と AVIとの関係をみてみると表 3の如くな
る。
図2.2 区域をこえ 3区域までの切除群の AVI 
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表 3. AVI値と肺膨脹との関係 
(2区域をこえき区域までの切除群) 
膨脹
AVI ou 数 j
不良|良好 
1.0以上 11 8 3 
1.0以下 12 2 10 
100 
句。 
~O 
qO 
0 (， 
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第 2節膨脹良好群と肺機能
第 1節で 1区域切除から 5区域切除までの症例
10 J.f} 10 (f<J -¥"0 60 '10 &0 令。 1"。 
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表 4. AVI値と肺膨脹との関係
 
(3区域をこえ 5区域までの切除群)
 
AVI |例 数
|不 良|良 好 
1.0以上 
1.0以下 
8 
7 
7 
2 
1 
5 
計 15 9 6 
第4項小 括
以上 63名の肺膨脹良好群と死腔を認める不良群
の， AVIとの関係を一括して表にすると， 表 5の
如くになる。すなわち，膨脹不良群 37名では， AVI 
1.0以上のもの 28名に対し， 1.0以下 9名， 膨脹良
を，切除範囲別K膨脹良好群と不良群とにわけ，そ
の肺機能特lζAVIとの関係をみてきた。
と乙ろで， 切除範囲が狭くて膨脹の良好なるも
の，切除範囲が広くて膨脹良好なるものの肺機能を
比較するには，換気機能のみでは明確でないので，
以下広範切除・膨脹良好群の肺機能を更に液相面を
加えて観察した。
切除量が 3区域程度まで〉あれば， たとえ AVI
が1.0以下となって著者の今示した指標からみると，
膨脹良好を思わせても，実際に解剖学的に過膨脹に
おち入り，そのための機能的低下の恐れはまづない
と考えてよい。事実，この乙とはすでに教室の内藤
∞，大和田山が実証しているところでもある。しか
し，右上・中葉切除，あるいは左上葉切除等の如く
広い切除をうけた症例の残存肺膨脹の経過を観察中 
K，AVIが1.0以下を示す，すなわち平面X線写真
上死腔を認めない程の肺膨脹をみた場合，過膨脹を 
ひいては肺気腫はお乙らないであろうか。そこで，
上記にあてはまる症例に検査を行った。
対象は，肺切除後合併症をみずに術後早期比残存
すなわち， 死腔のある膨脹不良例 10例中， AVI 
1.0以上のもの 8名， 1. 0以下のもの 2名であり，膨
脹良好例 13名中， AVI.-1.0以下 10名， 1.0以上 3
名である。その AVIもそれぞれ1.07，1.04，1.07と
著しく1.0K近い。
第 3項 3区域をこえ 5区域までの切除群と AVI
乙の群の症例は 15名で， MBC は予測値の 63.8~ 
100.7%の聞にあり，平均78.7%である。 VCは予
測値の 49.4~97.3% の聞にあり，平均 74.9% であっ
た。 AVI は 0.74~2.03 の聞にわたっていた。
各症例を集計してみると図 3の如くになる。膨脹
の良否と AVIとの関係をみると，表4の如くにな
る。すなわち，死腔のある膨脹不良例9名中， AVI 
1.0以上7名， 1.0以下 2名， 膨脹良好例 6名中， 
AVI 1.0以下 5名， 1.0以上 1名であるが，その 
AVIは1.01であった。以上はすべて肺切除術後胸
成非追加例であった。
図 3. 3区域をこえ 5区域までの切除群の AVI 
好群26名では AVI 1.0以下 20名， 1. 0以上6名で
ある。 しかも，その 6名の AVIは著しく1.0K近
い。すなわち膨脹不良群の AVIは1.0以上，膨脹
良好群は1.0以下が多いことがわかる。
表 5. AVI値1.0と肺膨脹との関係
AVI 初l 数|
不
膨
良|良
脹 
百ー 
34 28 6 
1.0以下 29 9 20 
計 63 37 26 
乙〉で，逆lζ推論すれば， AVIが1.0以下であれ
ば平面X線写真上死腔を残さないで良好な肺膨脹を
みている乙とが多く， 1. 0以上なれば死腔を残す不
良肺膨脹を示すことが多い，といってもよいと考え
る。すなわち， AVIのみにて残存肺膨脹にある程
度の見当がつくといえる。
これは，膨脹良好群では MBCは切除量にか〉わ
らず比較的一定の範囲内に保たれることが多く，ま
た VCは切除量l乙比例して減少するのみであるが，
不良群は VCの減少が著明であり， MBCは比較的
保持されるという ζ とを現わすものと考える。
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肺膨脹をみ，平面X線写真にて全く死腔を認めない
症例で，過膨脹の招来の恐れを抱かざるを得ないよ
うなものである。その比較として. 3区域まで、の小
範囲切除例を観察した。小範囲切除・膨脹良好例を 
A群とし， 5区域切除・膨脹良好群を B群とする。
各群の症例は下記の如くである。 
A群一一右上葉切除 
Sl+2 S3切除 
B群一一右上葉+区切 
左上葉切除 
なお， A群の症例 No.1は女， 
2例 
1例 
1例
4例
B群の症例 No. 
1と No.4は女であり，他の例は男である。
第 1項換気機能について
その術後の肺機能の成績は表6K示す。 A群と B
群とを比較してみると， 
%MBCは A群平均 80.3%，B群平均 76.5% 
%VCはA群平均 86.7%，B群平均 82.8%
であり，いずれも切除量に比例して， B群に量的減
少をみている。 
AVIはB群の1.01の 1名以外は，すべて1.0---0.8
の聞にあり .0.8以下の症例はない。換言すれば，切
量の多いB群では，死腔を認めない程度の肺膨脹を
除みても，快復可能の限煮は VCで 82.8%.MBC 
76.5%程度である。乙乙で対象にした 5区域切除で 
は，肺膨脹良好でも換気機能面では正常値範囲内に
あり，大きな障害があるとはいえなかったが，更に
切除量がふえるとか， その他の原因で MBCの減
少を来たし， AVI 0.8以下を示すようになった時 
K，初めて気腫性変化の問題がお乙りうるのではな
いであろうか。
ついで，残気率では， A群 23.7---34.6%平均 30.5
%であるのに対し， B群では 1名が 36.3%であり，
他の 4名は 40%以上を示し，平均 44.3%であった。
切除範囲の大きいB群の残気率はA群よりも一般に
上昇していることがわかる。
第 2項血液ガスについて
以上換気面で A・B両群の聞に大なる差がなかっ
たので，液相について検討してみた。前項に従って 
A'・B両群にわけで観察した。その検査成績を表 7' 
K示す。
表 6.
残気率例 |年令 IMBC実測値 1%MBC IVC実測値 I% vc IAVI 
0.8882.49 1 2，890 cc Na. 1 18 92.3% 23，7%81.5%A 
100.5 1 0.973，760 cc 33.2%No. 2 19 84.7% 86.6% 
83.37 1 0.92No. 3 30 34.6%3，110 cc 74.7% 81.2% 
群 0.92 30.5% 
1 250 cc 1 86.7% I，I380.3%1/1〕均平
54.86 1 0.92No. 1 28 1，980 cc 47.7%66.0% 71.5% 
B 0.8881.35 1 48.3%No. 2 27 3，080 cc 69.2% 78.5% 
98.57 1 79;9% 1.01No. 3 26 3，260 cc 36.3'%78.3% 
66.02，136 2，300 cc 0.93 48.1%No. 4 83.1% 88.5% 
0.87，No. 5 29 100.95 1 4，020 cc 97.3% 41.4%84.6% 
群
平 均 1/ r 76.5% I加 Occ I制 %1 0.92 44.3% 1 
表 7. 
1症 例 i判明JMl監和喜|酸素含量 iP屯|血 pH MtIヘマトクリツト 
A 
群 
B 
群 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
4 
5 
18 
19 
30 
28 
27 
26 
36 
29 
90mmHg 
98mmHg 
83mmHg 
89mmHg 
79mmHg 
82mmHg 
77mmHg 
88mmHg 
96% 
97.0% 
95.5% 
95.0% 
94.8% 
95.5% 
93.8% 
95.5% 
19.1 Vol% 39mmHg 
18.8 Vol% 37mmHg 
18.4Vol% 41mmHg 
18.4Vol% 43mmHg 
18.8Vol% 39mmHg 
19.1 Vol% 38mmHg 
18.6 Vol% 43mmHg苛 
18.2Vol% 41mmHg 
7.42 
7.40 
7.43 
7.37 
7.43 
7.42 
7.42 
7.40 
45 
42 
44 
38 
46 
45 
43 
44 
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動脈血酸素分圧は B群の方が A群より低値を示
す傾向があるが，いずれも正常域の範囲内にある。
酸素飽和度，炭酸ガスぷ住も正常値の範囲内にあ
り， A群と B群とで著明な差はみられなかった。
第3項小括
以上， A群と B群の肺機能を比較してみると，
A群は 3区域までの切除群であり，術後早期の肺膨
脹をみ，大和田ωのいうような肋膜性因子の障害を
うけなければ，術後肺機能ははなはだよく温存され
る。すなわち， VCは予測値の 86.7%， MBCは
80.3%まで恢復をみ，残気率は 30.5%程度であり，
液相にもみるべき障害はみられない。良好な肺機能
の保持がみられ，胸成追加の必要はないといっても 
ょいと思う。
切除量の多い左上葉切除4例を含んだ B群でも，
平面X線写真で死腔を認めない程度の肺膨脹をみた
例では， VCは予測値の 82.8%，MBCは76.5%ま
で依復をみている。残気率は 44.3%を示すが，液相
面lζ特に異常を思わせる所見なしなかんづく，動
脈血酸素分圧，炭酸ガス分圧，酸素胞和度等は正常
域値にとどまっている。
しかしながら， 明らかに量的に A群より低値を
示す症例が多く，残気率も上昇している。このこと
はやはり，少ない残存肺の過膨張で死腔を充填する
ための努力から生ずるものと思われる。しかし液相
の正常域であるというととは，過伸展がお乙ってい
るとはいえその機能は正常範囲内にあり，肺胞の断
裂を伴い肺機能障害をおこすが如き真性肺気腫を招
来しているとは考えられない。すなわち， B群の如
乞切除量が5区域でやや大きく平面 X線写真上
死腔を認めないまでK肺膨脹をした例でも， VC， 
MBCがよく温存されていれば， すなわち AVIが
1.0--0.8の聞にある如き症例では， 過伸展はおとり
えても肺気腫には至らないといってよいと思う。
第 3節膨脹良好群の遠隔成績
以上述べたのは術後6ヵ月の肺機能成績である
が，膨脹良好例中その後の経過において肺機能面で
障害は生じてこないか，問題である。
そこで， 5区域切除を行ない残存肺膨脹良好にし
て胸成を追加しなかった症例で，その後の経過を観
察し得た 3例の肺機能の検討を加えた。 ζの3例は
いずれも現在は就労しているものである。すなわ
ち，症例 1，2は左上葉切除例，症例 3，は右上葉十
区切例である。検査時までに，術後 2年，.，._， 2年 2カ 
月経過しており，その検査成績は表 81ζ示す如くで
ある。
1ζ82.8%，平均%VC群のB前項換気面では， 
比して， それぞれ 78.1%，84.8%，77.7%を示し， 
76.5%は%MBCほとんど差はない。 64.9比し1ζ
%， 77.3%，72.8%とそれ程の相異をみていない。
AVIは0.83，0.91，0.93といずれも1.0--0.8の間に
ある。
残気率は前項 B群の 44.3% Ir比し， 42.3%，36.4 
%， 32.5%であり，差はないといってよい。
血液ガスでは，動脈血酸素分圧，炭酸ガス分圧，
酸素飽和度等も正常域にあり，残存肺の過膨脹によ
例と3、。Lる肺気腫を暗示するが如き所見を認めな 
も AVIが1.0--0.8の聞にあり， VCの温存もよく 
MBCもよく快復している。従って術後の経過Kよ
って肺機能に障害がまし，いわゆる肺気腫を招来す
るととはなく，安全に就労しうるものといえると思
つ。
第 4章総括並びに者按
肺切除療法は最近では全く安全な一手術となり，肺
結核治療において確臣]t.こる地位を占めている。'
しかしながら，肺切除術の行なわれた初期の頃
は，合併症発生の頻度も高かったので，その予防の
ために，更に Overholt(27)が胸成術の追加を主張し 
てからは，肺葉切除後に胸成術を追加することが常 
識であった。
しかし，その後数年間における外科学の進歩によ
って，肺切除後の合併症の頻度が著しく低下するに
つれて，術後の胸成追加が問題となり，残存肺の機
能面が重視されるようになってきた。
Powers(1へLandis胸成追加が問題となるのは， 
症例同百i値I%M吋ZE%VC|AVI||残気率lEJL産品百号室lZ酸ガEFE|?コク
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(28)，Lindahl(29)等によりつとに指適され， また宇
佐美(30)，田沢〈31}，船津〈32〉，高橋(3)等の研究成績
からもわかるように，肋骨切除による肺機能の低下
は予想外のものがあり，とくに注目すべきは，術側
のみならず対側肺の機能にも抑制的な影響を与える
ととである。
そこで， Eerland(34)，Efskind(35)，等は，機能的
1(，特別な場合を除いて，原則的に胸成術を追加し
ない立場をとった。 
ところで，肺切除後の残存肺において，膨脹不良
の際lとは合併症発生の危険応対して胸成を追加する 
ζ とは，江草(36〉，宮本(37)等の述べるところである。
乙れに対し，良好な肺膨脹が合併症の発生を予防す
るととは，武田(38〉，岩間(39)等のひとしく認めると
ころである。
合併症発生予防のためにも，また胸成を追加しな
いためにも，良好な肺膨脹は是非とも望ましいもの
である。
次lζ，肺切除量と膨脹の程度，および肺機能との
関係はどうであろうか。切除量が大きいにもかかわ 
らず，解剖学的に予想外に良好な肺膨脹をみた場
合，残存肺の過膨脹如何が問題となる。
Drift(40)，内藤〈6〉，大和田〈2〉，延島(41)等は，右上 
葉切除後の膨脹良好例で肺機能の低下を認めていな
いが，日下(42)は肺葉切除後残存肺を本来の大きさ
以上に過度に膨脹させる乙とは検討を要するとして
いる。
すなわち，切除量が少量の場合は，膨脹良好例で
も少なくとも過膨脹による機能低下，また乙れに由
来する肺気腫の発生が考えられず，機能保持のため
にも胸成追加の必要はない，といってよい。しかし
ながら，肺機能の低下を生ずる過膨脹の程度につい 
ては，まだ一致した見解はみられていなし、。
そこで，著者は肺切除後の膨脹姉の機能を推定し
うるものとして，分時最大換気量と肺活量に重点を
おいて検査してみた結果，その比率比一定の関係が
あることを知った。
Gaensler(19)は %MBCと %VCの比率を Air 
Velocity Index (AVI) と名づけ，拘束性疾患と閉
塞性疾患の類別に用いた。此の際は気流の速度，抵
抗等が重要な因子となる。
著者は %MBCと %VCとにより残存肺の再膨
脹を伺おうと意図したもので，意義を全くことにす
る。ただし， その意味での %MBCと %VCの比 
率をかりに AVIとしておく。
元来， AVIは %MBCと %VCの比率であり，
健康人で平均1.0前後であり， また標準予測値応対
する実測値の標準的誤差範囲を 20%とし， それぞ
れが 80%以上なれば正常値の限界内にあるものと
している。ただし， あくまで予測値の%の比較で
あり，いずれが増減しても値の変化をみるのである
から，予測値の%と同時に，両者の絶対値を念頭
に入れておくことが肝要である。
9)(1Gaenslerの低下が著明で，AVI肺気腫では，
の 28例では 0.32--1.00の聞にあり平均 0.62であ
る。
もとより，切除後残存肺における気腫的傾向を知
るのに， AVIのみによって完全に知りうるとは思
われないが， AVIは残存肺の程度を知るのに役立
つと考える。
すなわち，著者の検査成績では， 2区域までの切
除群で膨脹不良例 18名中 13名が AVI 1.0以上で，
良好例 7名中 5名が AVI 1.0以下， 2名が1.0以上
であった。
2区域をこえ 3区域までの切除群では，膨脹不良
例 10名中 8名が AVI 1.0以上，良好例 13名中 10
名が1.0以下である。 
3区域をこえ 5区域までの切除群 15名では， 膨
脹不良例 9名中 7名が AVI 1.0以上であり，良好
例6名中 5名が1.0以下であった。
従って，切除後の残存肺では，膨脹不良例の AVI
は1.0以上を示し， 良好例の AVIは1.0以下を示
す傾向があるといってよい。
以上のようで， AVIは残存肺膨脹の良否を示す
指標となることを知った。このものは測定が比較的
簡単であるので日常臨床応用い易い検査である。
AVIの値が1.0以下は多く肺膨脹良好であるとす
るならば，切除量が多く過膨脹をおこした場合の肺
機能を示す 1つの指標l乙ならないかと考えてみた。
第 1節で切除量を 3段階Kわけで AVIを検討じた
のはこのためである。 しかし， この結果， 大量切
除・膨脹良好例では AVI11直は必ずしも異常値を示 
さなかった。
そこで，乙の群の肺機能を他の検査法を加えて検
討してみた。
検査し得た症例は，左上葉切除4例，右上葉+区
切 1例，計5例である (B群)。対象として右上葉
切除2例，左 S1+2S3区切1例，計3例をあげた
(A群〉。
換気面では， %MBC，%VCとも A・B両群間
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Iζ大差はない。残気率は， B群平均 44.3%で， A
群平均 30.5%に比し，幾分の上昇が認められた。
Motley凶〉は残気率を用いて肺気腫の診断を行な
い， また重症度を分類しているが， Comroe(仰は残
気率の増加が必ずしも肺機能の低下を意味しない症
例がある， といっている。大和田ω，三宅(45)等に
もみる如く，少量の残気率の上昇のみを以て病的肺
気腫とは考えられない。
金子〈46〉，村尾(47)(48)等は残気率を以て肺気腫の量
的診断をつける乙とに異論があるが，他の検査所見
と総合判定すれば，肺気腫の診断および程度の診断
に役立つと述べている。確かに同一装置より得Tこ残
気率は，相対的な比較としては利用しうるが，残気
率を以て病的肺気腫を推定することは不可能であ
る。
そ乙で，‘A群， B群の血液ガスを検査してみた
が，動脈血酸素飽和度，酸素分圧，炭酸ガス分圧も
正常範囲内lζ保たれていた。すなわち，病的肺気腫
にみられるが如き液相の変化をみていない。 
かくの如く， 5区域の切除量ではたとえ膨脹良好
でも。術後半年位の経過では著明な肺機能障害はな
い。かかる例が更に時間的K経過したら如何に変化
するかは，なお検討を要する問題である。そこで平
面 X線写真にて死腔を認めないまで肺膨脹を認め， 
胸成を追加せずして就労中の，左上葉切除2例，右
上葉+区切 1 例K，術後 2 年~2 年 2 ヵ月で検査を
行なった。
それぞれの残気率は 42.3%，36.4%， 32.5%を示
し，やや軽度の残気率の上昇をみたのみで，やはり
液相では正常範囲内に留まっていた。その 3例とも 
AVI は1.0~0.8 の聞にあった。
しかし，以上大量切除・膨脹良好としたのは 5区
域，すなわち右肺なら上・中葉切除・左肺なら上葉
切除l乙相当するものである。乙の程度の切除範囲で
あれば，明らかに過膨脹による肺機能障害を示すも
のは少ないといえよう。著者の例では AVIが皆
1. 0~0.8 であったが， もし 5区域までの切除でもこ
の値が 0.8以下なら， 更に十分検討の必要がある。
更に 5区域以上の切除量， たとえば左上葉+S6区
切の如き広範な切除を行なった場合は，過膨脹によ
る肺機能障害をたえず観察する必要がある。 ζの場
合，検査法が複雑であれば，臨床的lζ用い難いが， 
AVIはその測定が容易でj 広く用い得るというこ
とから考えて，極めて有用なものと信ずる。すなわ
ち，この値が 0.8以下を示すような場合は， 他の検
査を考慮する必要があるといえる。
以上，著者は肺切除後の過膨脹による肺機能障害 
を知るのに AVIが簡単で有効な指標となりうる乙
とを提唱した。
第 5章結 語
肺切除後の残存肺膨脹の態度，および胸成追加の
適応を知るため， 切除後胸成を追加しない 66例に
ついて観察を行なった。術後合併症をみていない症
例を対象とした。
切除量の少量の場合は，残存肺が膨脹良好であつ
ても過膨脹並びに気腫性変化に対し考慮の必要もな
いが， 5区域程度あるいはそれ以上の切除量で，膨
脹良好にして胸成を追成しない症例では，機能的予
後l乙対し追求した方がよい。
著者はその簡単な指標につき研究した。 
1) 肺切除後，残存肺の膨脹良好にして平面 X
線写真にて死腔を認めない症例では， %MBCと
%VCの比率(乙れを指標とする)が1.0以下を示
すことが多い。死腔を認める症例では，指標が1.0
以上を示す ζ とが多い。すなわち，乙の比率を観察
することのみにて，肺膨脹の程度の見当がつくもの
といえる。
2) 肺膨脹良好で死腔を認めない左上葉切除4
例，右上葉十区切 1例は術後 6カ月の検査成績で
は，残気率の多少の上昇をみるほか，液相の変化は
みられなかった。また指標は l\ずれも1.0~0.8 の聞
にあった。 
3) 術後2カ年経過した肺膨脹良好の左上葉切除 
2例，右上葉十区切 1例は，残気率の軽度上昇以
外，液相に変化はみられなかった。指標はいずれ
も，	 1. 0~0.8 の間にあった。
肺切除後，肺膨脹良好にして胸成を追加しない症
例で，指標1.0~0.8 以内を示したものは肺機能の失
調はみられず，胸成は追加しなくても差支えないも'
のと思う。 
また，大量切除膨脹良好群の機能的予後追求の経
過中において，指標がl.0---0.8の間にあれば，肺機
能の失調はなく，胸成追加の必要はないものと考え
てよい。この指標は，臨床医の用いうる簡単な残存
肺膨脹経過判定の指標となる。 以 上
稿を終るにあたり，終始御懇篤なる御指導，
御校聞を賜わった恩師河合名誉教授，並びに，恩
師綿貫教授に深甚なる謝意、を表するとともに，
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たえず御協力をいただいた伊藤助教授に衷心よ
り感謝致します。また常に御鞭撞，御助力を惜
しまれなかった島村清瀬病院長，岡田千葉療養
所長に厚く感謝致します。
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